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U s tudiji sm o  analizirali u ltrazvučne  nalaze  73  bo le sn ika  
upućena na pregled zbog sum nje  na h ipertro fičnu  s tenozu  
pilo rusa. U 4 4  od 4 5 bo le sn ika s  pozitivn im  operacijskim  nala ­
zom , u ltrazvučna dijagnoza bila je  to čna, uz sam o  1 lažno  neg ­
ativn i nalaz. U najvećeg bro ja bo le sn ika - 32  (72 ,7%) debljina  
m iš ića pilo rusa bila je  4 .4  do  6 .2  mm , u  8  (18 .2%) 3 .6  - 4 .3  mm , 
a sam o  u  4  (9 .1%) nakon  u ltrazvučne  pre trage  učin jena je  i  
barijeva s tudija gas troduodenum a zbog gran ičn ih  vrijedno s ti 




hipertro fičnu  s tenozu  pilo rusa u  jednog, a isključila u  dva  
bo le sn ika. U svih  bo lesn ika s  pozitivnom  dijagnozom  debljina  
pilo ričnog m iš ića bila je  najm an je  1.5 puta veća od debljin e  
m iš ića m jerene  u  području  an trum a že luca. Specifično s t u ltra ­
zvuka u  dijagno s ticiraju  h ipertro fične  s tenoze  pilo rusa je  
prem a našo j s tudiji 8 9%, a o s je tljivo s t 9 8%. Rezu ltati naše  
s tudije  po tvrđuju  da u ltrazvuk treba koris titi kao  m etodu  izb ­
o ra u  dijagno s tici h ipertro fične  s tenoze  pilo rusa.
Ključne  rije či: hipertrofična stenoze pilorusa, ultrazvuk
UVOD
S pojavom "real-time" ultrazvučnih uređaja visoke 
rezolucije, ultrazvuk postaje vrlo važna "imaging" metoda u 
pedijatrijskoj praksi, i to ne samo u dijagnostici patoloških 
promjena solidnih abdominalnih organa, već i u dijagnosti­
ci gastrointestinalnog sustava, odnosno šuplje probavne 
cijevi (4,8,13).
Ultrazvuk u odnosu na druge dijagnostičke metode 
pruža prednost neposredne vizualizacije i mjerenja debljine 
mišića pilorusa na uzdužnim i poprečnim presjecima 
(6,7,9). Preporučeni ultrazvučni kriteriji za hipertrofičnu 
stenozu pilorusa donekle se razlikuju od autora do autora, 
ali su najšire prihvaćeni dijagnostički kriteriji debljine 
mišića pilorusa od 3.5 i više mm, te duljina piloričnog 
kanala od 17 i više mm (1,10).
BOLESNICI I METODE
U našoj studiji analizirali smo ultrazvučne nalaze 
bolesnika koji su u razdoblju od 1990. do 1997. godine bili 
upućeni na ultrazvučnu pretragu zbog kliničke sumnje na 
hipertrofičnu stenozu pilorusa.
Sve pretrage rađene su na ultrazvučnom uređaju 
ACUSON 128 Xp/10 i ALOKA 1700. Koristili smo 
mikrokonveksnu i linearnu sondu frekvencija u rasponu od 
5.0 do 7.5 MHz. Pregledana djeca nisu posebno pripremana 
za ultrazvučni pregled, izuzev djeca s premalom količinom 
tekućeg sadržaja u antropiloričnoj regiji želuca. Toj djeci 
dana je per os tekućina (čaj ili 5% otopina glukoze bočicom
ili nazogastričkom sondom) da bi se olakšala vizualizacija 
antropilorične regije.
U svih bolesnika učinjeni su uzdužni i poprečni presjeci 
u ležećem ili stražnjem kosom položaju na trbuhu, a prema 
potrebi uz pomoć zamotanog ručnika ispod lijeve strane 
djeteta.
Mjeren je vanjski, sero-serozni promjer pilorusa te 
debljine mišića pilorusa na uzdužnim i poprečnim ultra­
zvučnim presjecima. Također, mjerili smo i uspoređivali 
odnos između debljine mišića u području pilorusa i u 
području antruma. Vrijeme ultrazvučne pretrage nije bilo 
ograničeno, a dijagnostički kriteriji za hipertrofičnu stenozu 
pilorusa bili su sljedeći:
1. vizualizacija antropilorične regije,
2. debljina mišića pilorusa na uzdužnim i poprečnim 
presjecima >3.5 mm,
3. duljina piloričnog kanala na najduljem uzdužnom 
presjeku >17 mm.
REZULTATI
U razdoblju ođ osam godina (1990-1997) ultrazvučno 
smo pregledali 73 bolesnika upućena na pregled zbog sum­
nje na hipertrofičnu stenozu pilorusa. U 46 bolesnika nalaz 
je operacijski potvrđen. U 32 bolesnika (72.7%) promjer 
mišića pilorusa bio je 4.4 - 6.2 mm, u 8 (18.2%) 3.6 - 4.3 
mm. U svih pregledanih bolesnika s pozitivnim ultrazvučn­
im nalazom hipertrofične stenoze pilorusa duljina 
piloričnog kanala bila je preko 17 mm.
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SLIKA 1.
Hipertrofična stenoza pilorusa - uzdužni ultrazvučni 
presjek kroz pilorus; zadebljani hipoehogeni pilorični 
mišić, izduljen pilorični kanal 
FIGURE 1.
Hypertrophie pyloric stenosis - longitudinal ultrasono­
graphic section through pylorus; thickenned hypoe- 





U samo 4 bolesnika nakon ultrazvučne pretrage dodatno 
je učinjen i radiološki pregled gastroduodenuma /barijeva 
studija/, i to zbog graničnih vrijednosti debljine mišića 
pilorusa od 3.3 do 3.5 mm. U tri bolesnika iz ove skupine 
barijeva studija je ukazala na hipertrofičnu stenoza pilorusa. 
U statističkoj obradi ovi bolesnici uračunati su kao lažno- 
pozitivna skupina, a u jednog bolesnika nalaz je bio (lažno- 
negativni). Osjetljivost ultrazvuka u dijagnostici 
hipertrofične stenoze pilorusa u našoj skupini je 89%, a 
specifičnost 98%.
RASPRAVA
Antropilorična regija želuca relativno lako se ultra­
zvučno određuje, a kao osnovni orijentir služi žučni mjehur. 
Naime, pilorična regija uvijek je u neposrednoj blizini medi- 
jalne stijenke žučnog mjehura, i u pravilu znatno je lakše 
vizualizirati patološki zadebljani nego normalni pilorus.
lako neke ranije studije sugeriraju duljinu piloričnog 
kanala kao najvažniji dijagnostički kriterij pri ultrazvučnoj 
dijagnostici hipertrofične stenoze pilorusa (2,3,14) zbog
SLIKA 2.
Hipertrofična stenoza pilorusa - poprečni ultrazvučni 
presjek kroz pilorus; kružno zadebljani pilorični 
mišić debljine preko 3.5 mm 
FIGURE 2.
Hypertrophic pyloric stenosis - transversal ultrasono­
graphic section through pylorus; spherically 
thickenned pyloric muscle over 3.5 mm thick
dorzalno usmjerenog pilorusa nije uvijek moguće prikazati 
i izmjeriti pilorični kanal u najdul jem promjeru. Ovo je pose­
bice slučaj u bolesnika s prekomjerno distendiranim želucem 
što prouzročava okretanje pilorusa prema straga te stoga 
znatno otežava vizualizaciju i točno mjerenje piloričnog 
kanala u najdužem promjeru (12,13). Stoga na osnovi našeg 
iskustva vjerujemo daje debljina mišića pilorusa mjerena 
na uzdužnim i poprečnim presjecima kroz pilorus najbolji 
dijagnostički kriterij (slika 1. i 2.). Kao dodatni dijagnostič­
ki kriterij, mjerili smo, također i debljinu mišića u području 
antruma želuca, te uspoređivali odnos s debljinom mišića 
pilorusa. U svih bolesnika s pozitivnim nalazom 
hipertrofične stenoze pilorusa u našoj skupini, pilorični 
mišić bio je najmanje 1.5 puta deblji u usporedbi s debljinom 
mišića u području antruma. Pilorospazam ili antralna 
diskinezija u radiološkom i ultrazvučnom nalazu može izgle­
dati poput hipertrofične stenoze pilorusa, no javlja se obično 
u starije dojenčadi i djece, a kliničke tegobe manje su 
izražene. Na ultrazvučnom pregledu debljina mišića pilorusa 
obično je 2 i 3.5 mm, a duljina piloričnog kanala manja od 
17 mm (5,11,12).
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Prema našem iskustvu, u većine bolesnika s 
hipertrofičnom stenozom pilorusa, debljina mišića pilorusa 
u vrijeme dijagnosticiranja bila je između 4.4 i 6.2 mm, a 
kod nekolicine 3.6 do 4.3 mm. U bolesnika s graničnim 
vrijednostima debljine mišića pilorusa (3.3-3.5mm) potreb­
no je vrednovati druge dijagnostičke kriterije (duljinu 
piloričnog kanala), a u slučaju daljnje dvojbe potrbno je 
ponoviti pregled nakon 24 - 48 sati ili dodatno učiniti radi­
ološki pregled gastroduodenuma.
U zaključku smatramo da je ultrazvuk visoke rezolucije 
zbog svojih karakteristika metoda izbora u dijagnostici 
hipertrofične stenoze pilorusa koji u rukama vještog pregle- 
davača može gotovo potpuno nadomjestiti radiološku pre­
tragu. Barijeva studija treba biti učinjena u bolesnika kada 
na osnovi kliničkih i anamnestičkih podataka hipertrofična 
stenoza pilorusa nije najvjerojatniji uzrok povraćanja, i dop­
unski nakon graničnih vrijednosti ultrazvučnog mjerenja.
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Abstract 
HYPERTROPHIC PYLORIC STENOSIS: RADIOLOGICAL OR ULTRASONOGRAPHIC 
DIAGNOSTICS?
Goran Roić and Suzana Ercegović 
Clin ic fo r Ch ildren 's  Disease s , Zagreb
In  the  s tudy we  analysed u ltrasound (US)  findings  o f 73  
patien ts  suspected o f having hypertroph ic pylo ric s teno s is  
(HPS) . In  4 4  out o f 4 5 patien ts  w ith  po s itive  US findings , HPS  
was  surgically con firm ed. In  m os t o f tho se  patien ts  (32 , i.  e . 
72 .7%), pylo ric m uscle  th icknes s  was  4 .4 -6 .2  mm , in  8  (18 .2%)
it was  3 .6 -4 .3  mm  and on ly in  4  (9 .1%) patien ts  we  perfo rm ed  
barium  s tudy due  to  doubtfu l value s  o f pylo ric m uscle  th ick ­
n e s s  on  US (3 .3 -3 .5 mm ); barium  s tudy con firm ed HPS in  one  
patien t and excluded it in  two . The  pylo ric m uscle  th icknes s  in  
all patien ts  w ith  HPS was  1.5 tim es  th icker com pared to  an tral 
muscle  th icknes s . Ultrasound sen s itivity was  8 9%, and speci ­
ficity 9 8%. Based on  the  re su lts  o f our s tudy, u ltrasound exam ­
ination  o f the  pylo rus  has  proven  to  be  h igh ly recomm endable  
as  a routine  firs t m e thod o f cho ice  in  the  diagno s is  o f HPS.
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